. . 320 W. Washington Street
Departamento de Seguros de lllinois springfield, IL 62767

. . Teléfono 866-445-5364
Formulario de reclamos del consumidor DD 217.524.4872

Auto / Hogar / Propiedad / Comercial Fax 217-558-2083
doi.complaints @illinois.gov

éSe ha presentado este reclamo con anterioridad? SiL] No [] En caso afirmativo, suministre el nimero

Nombre del denunciante (marque con uncirculo: Sr. Sra. Srta. Dr., etc.) Fechadelsiniestro
Direccién Ciudad Estado Cédigo Zip
Numero(s) de teléfono Correo electrénico
Asegurado/Titular de la péliza (si es diferente al denunciante) | Pdliza estatal emitida en Ndmero de pdliza | Numero delreclamo
Direccidén Ciudad Estado Cadigo Zip
Ndmero(s) de teléfono Correo electrénico
Personaque llena este formulario Relacién conelasegurado

Yo [ ] Peritopublico [ ]Otro
Nombre delaaseguradora/Agencia contrala que se dirige mireclamo
Direccién Ciudad Estado Cédigo Zip
Este reclamo es contra: Mi aseguradora |:| Miagente de seguros |:| Ajustador publico |:|
Aseguradoradelacontraparte (tercero) |:|

Asegurado/Autorizacion del denunciante: (requiere firma) Autorizo al Departamento de Segurosa investigar mireclamoy a conseguir
todala informaciénpersonal necesaria pararealizar lainvestigacién. Tengaen cuenta: elasegurado o untercero deberaautorizary
firmar todos los reclamos. Los reclamos que presente cualquier otra persona debenllevarla firma del asegurado.

Firmadelaseguradoo del denunciante: Fecha

CANCELACION / NO RENOVACION: llene esta seccion SOLO si su reclamo se refiere ala cancelacién o no
renovacion de su pdéliza (por motivos distintos al impago de la prima)

Fechade entradaen vigororiginal dela pdliza: Fechade finalizacidnde la cobertura:

¢Es unapdlizanuevao de renovaciéon? Tipo de cobertura (auto/hogar, etc.)

Adjunte a este formulario de reclamo copia de la notificacion que recibié de su aseguradora. Ademasdel procesode reclamos, podra
optar aunaaudiencialegal ante el Departamento si se reciben sus documentos 20dias antes de lafecha de finalizacion de la pdliza. Para
garantizar la puntualidad, el Departamentole recomienda presentar el reclamo porcorreo electrénicoo en nuestra pagina web.

éDesea solicitar una audiencia? si [ No []

Describa su reclamo (adjunte copias de toda la documentacién justificativa y use elreverso del formulario, de ser necesario)

Aviso importante: los reclamos presentados ante el Departamento de Seguros son registros confidenciales y no se divulgaran a terceros,
excepto al titular de la pdliza o al representante autorizado, o a la parte contra la que se ha presentado el reclamo.
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320 W. Washington Street

Departamento de Seguros de lllinois Springfield, 1L 62767

. . Teléfono 866-445-5364
Formulario de reclamos del consumidor DD 9170080877
Auto / Hogar / Propiedad / Comercial Fax 217-558-2083

doi.complaints @illinois.gov

¢Cual considera queeslasolucion justa parasu problema?

Los reclamos pueden enviarse en linea a través de mc.insurance.illinois.gov
o por correo electrénicoa: DOIl.Complaints@illinois.gov

i e
Email )

Aviso importante: los reclamos presentados ante el Departamento de Seguros son registros confidenciales y no se divulgaran a terceros,
excepto al titular de la pdliza o al representante autorizado, o a la parte contra la que se ha presentado el reclamo.

Juniode 2021



http://mc.insurance.illinois.gov/
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